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L a tuberculose etait, est, et restera (probablement) 
une maladie d’actualite par sa frequence, revo- 
lution de son epidemie, ses difficultes dia- 
gnostiques et ses moyens de prevention. 

Les etudes epidemiologiques permettent de com- 
prendre l’etendue du probleme : 8 millions de cas dans 
le monde par an avec une mortalite de 2 millions. 

La recrudescence des cas en Europe de l’Est avec un 
taux eleve de souches multiresistantes et la diminution 
des cas a New York et en Seine-Saint-Denis depuis 
les annees 1990 montrent 1’ importance des conditions 
socio-economiques dans le developpement de la mala- 
die et la necessite de politiques de prevention et de lutte 
antituberculeuse adaptees. 

Ces actions necessitent l’implication de tous: 

- medecins generalistes ou hospitaliers, pour dia- 
gnostiquer et traiter l’infection mais aussi depister 
les sujets contacts en collaboration avec les struc- 
tures departementales de lutte antituberculeuse 
(quand elles existent) ou les dispensaires ; 

- assistantes sociales, pour etablir (ou retrouver) des 
droits sociaux indispensables a 1’ observance des trai- 
tements ; 

- et bien sur et avant tout, le patient lui-meme, qui ne 
suivra correctement son traitement que s’il en com- 
prend Finteret et s’il est revu regulierement en consul- 
tation. 

Le developpement de reseaux de prise en charge de 
la tuberculose, ces dernieres annees (TB Info, Tuber- 
culose 93, Tuberculose Gironde..) et l’implication de 
certains Conseils generaux (Seine-Saint-Denis), du 
Samu social et dissociations de benevoles dans cette 
lutte, sont des elements encourageants. 

Dans certains cas, pour des patients manifestement 
opposes a toute prise en charge therapeutique et qui 
parfois sont atteints d'infections multiresistantes (ou 


qui risquent de le devenir), il serait probablement neces- 
saire d’envisager des procedures d’injonction thera- 
peutique afin de proteger le reste de la population. Le 
developpement de la strategic DOT ( directly obser- 
ved therapy ) dans certaines populations vivant dans 
des situations de precarite va dans ce sens. 
L’actualite de la tuberculose c’est aussi, en dehors 
des problemes de resistance de Mycobacterium tuber- 
culosis. , les donnees concernant l’hote. L’infection par 
le virus de l’immunodeficience humaine (VIH) a bien 
mis en evidence le role de l’immunite cellulaire dans 
le developpement de la tuberculose. Des cytokines par- 
ticipent a la defense contre les mycobacteries : inter- 
leukine 12 (IL12), interferon g (IFNg), tumour necro- 
sis factor a (TNF a). Le role de ce dernier s’est 
clairement manifeste avec F apparition ou la reactiva- 
tion d'une tuberculose chez des patients ayant re£u 
un traitement par antagoniste du TNF a (infliximab), 
contre une polyarthrite rhumatoide ou une maladie 
de Crohn. 

On connait aussi des variations genetiques favorisant 
le developpement de formes graves [HLA DR2, phe- 
notype 2-2 de l’haptoglobine, variant du gene 
NRAMP1 (natural resistance associated macrophage 
protein 7)] ou protectrices (homozygotie tt pour un 
variant du recepteur de la vitamine D). 

Une des grandes avancees diagnostiques concerne les 
techniques de biologie moleculaire. 

Dans le domaine de la paleopathologie, interessant 
certes, mais fort eloigne de la pratique quotidienne, 
F analyse genomique a authentifie des cas de tuber- 
culose osseuse dans des civilisations plurimillenaires 
d’Egypte et d’Amerique. Les applications cliniques 
sont centrees sur : 

- le diagnostic rapide par amplification genique ( poly- 
merase chain reaction) qui aide a confirmer le dia- 
gnostic evoque par le clinicien bien avant le resul- 
tat des cultures ou meme quand celles-ci sont 
negatives (plevre, liquide cephalorachidien. . .) mais 
la sensibilite reste mauvaise: 40 a 80%, c’est-a- 
dire 20 a 60 % de faux negatifs ; 

- le diagnostic differentiel entre rechute (bacille iden- 
tique) et reinfection (bacille different), les controles 
de qualite des laboratoires de microbiologie, la detec- 
tion des tuberculoses nosocomiales ; 
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- et plus recemment, les resultats rapides de sensibi- 
lite aux antibiotiques (rifampicine) permettant 
d’ adapter au plus tot la therapeutique chez les patients 
suspects de formes multiresistantes. 

Les avancees therapeutiques sont beaucoup moins 
spectaculaires. Les molecules classiques (isoniazide, 
rifampicine, pyrazinamide, ethambutol) restent effi- 
caces en France dans la majeure partie des cas puisque 
la prevalence des souches multiresistantes (resistantes 
a F isoniazide et a la rifampicine) est stable depuis 1 992 
(entre 0,5 et 0,7 %). En F absence de nouvelles mole- 
cules, les therapeutiques anciennes (aminosides, ciclo- 
serine, para-amino-salicylate...) sont reutilisees pour 
les souches multiresistantes. Seules les nouvelles qui- 
nolones (ofloxacine, levofloxacine) semblent avoir 
apporte un complement d’efficacite. 

Des incertitudes persistent sur la duree optimale du 
traitement. Si 6 mois sont admis par tous pour les tuber- 
culoses pulmonaires, le consensus n’existe pas pour 
les formes extrapulmonaires : des etudes retrospectives 
recentes montrent des durees s’echelonnant entre 9 
et 24 mois. La legitimite de ces traitements prolon- 
ges n’est pas etablie. Elle se fonde sur des references 
historiques (et done peu fiables) et aucune etude n’a 
montre Finteret des traitements de plus de 6 mois. 
Des etudes prospectives sont encore absolument indis- 
pensables pour eprouver des therapeutiques efficaces 
dont nous disposons depuis plusieurs dizaines d’an- 
nees. 

II en va de meme pour la corticotherapie : les etudes 
sont limitees et la prescription est le plus souvent peu 
rationnelle tant en indications qu’en posologie ou en 
duree. 

Les difficultes therapeutiques demeurent chez les 
patients infectes par le VIH : interactions des medica- 
ments antituberculeux et antiretroviraux, aggravation 
des lesions tuberculeuses survenant lors de la restau- 
ration immune (remontee des lymphocytes T4 sous 
traitement antiretroviral). 

La vaccination par le BCG (bacille bilie de Calmette 
et Guerin) est revenue a l’ordre du jour. Le Comite 
des vaccinations y reflechit, la presse grand public 
s’empare du sujet. La vaccination systematique est 
remise en question du fait de son efficacite incom- 
plete et des difficultes d’ interpretation des tests tuber- 
culiniques qu’elle engendre. Comment oublier, pour- 
tant, que le BCG evite 70% des formes graves chez 
Fenfant et qu’il a peu d’effets secondaires, si Fon prend 
en compte les contre-indications (sujets immunode- 
primes) ? Les decisions semblent s’orienter vers une 
vaccination de populations (ou de regions) a risques. 
La procedure s’annonce lourde, la selection sera dif- 
ficile et risque d’etre incomplete. Ne risque-t-on pas 
de voir augmenter le nombre de meningites tubercu- 
leuses de Fenfant? 

L’ antique phtisie «phi» perpetue ses mefaits et 
conserve une chaude actualite, longtemps apres son 
demembrement nosologique (milieu du xix e s.), la 
decouverte de son agent causal (Robert Koch, Alle- 


magne, 1882), puis d’une vaccination (Albert Calmette 
et Camille Guerin, France, 1923) et d’un premier anti- 
biotique specifique (streptomycine, Selman Waks- 
man et Albert Schatz, Etats-Unis, 1943), suivi par 
plusieurs autres medicaments actifs. Tout medecin doit 
encore s’interesser a la tuberculose car nous restons 
fort loin d’en etre venus a bout, bien que nous dispo- 
sions de puissants outils pour y parvenir. Eradiquerons- 
nous un jour la «peste blanche » ? 
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